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RESUMEN

El dolor lumbar es un problema muy frecuente en la poblacién; existe gran demanda

de estudios electromiograficos.

Objetivos: Conocer los hallazgos electromiograficos mas frecuentes en pacientes

con lumbalgia, derivados a la Unidad de Neurofisiologia del HNGAI.

Resultados: De los 229 pacientes, el 45.4 % fueron mujeresy el 54.6 %, varones.
La edad media fue 55.5 afios, la mayor proporcion entre los 41 a 60 afios. El 58.5 %
procedian del HNGAI y el 56.8 % fueron referidos por neurélogo.

Los pacientes que presentan lumbalgia irradiada constituyen el 43,2 % del total de
derivados para estudio electromiografico. Un 54 % tuvieron un resultado normal. El
mayor compromiso radicular fue L5-S1, S1 y L5. Los musculos mas frecuentemente
afectados fueron el tibial anterior, el vasto lateral y los gemelos.

No hubo diferencia estadisticamente significativa (p=0.4) en la mayor posibilidad de
encontrar radiculopatia, segun la especialidad del médico ni del hospital de origen.
El 72 % de los pacientes con radiculopatia, correspondia a casos donde se describia
una lumbalgia irradiada contra, Unicamente el 27.8 % a dolor lumbar no irradiado.
Esta diferencia es estadisticamente significativa (p<0.001) y determina un OR de
3.9.

Conclusiones: El porcentaje de normalidad en los estudios electromiograficos en la
poblacion estudiada por lumbalgia fue alto (54 %). EI hallazgo de radiculopatia
asciende al 42,8 %. ElI factor mas importante, asociado a un mayor porcentaje de

anormalidad en el estudio electromiografico, fue el dato del dolor lumbar irradiado.



ABSTRACT

Low back pain is a very common problem in the population, there is great demand for

electromyographic studies.

Objectives: To determine the most frequent electromyographic findings in patients

referred to the unit HNGAI Neurophysiology by back pain.

Results: Of the 229 patients, 45.4 % were female and 54.6 % male. The mean age
was 55.5 years, the highest proportion among the 41 to 60 years. 58.5 % came from

HNGAI and 56.8 % were referred by a neurologist.

Patients with low back pain radiated constitute 43.2 % of total referred for
electromyography, 54 % had a normal result. The greater root compromise was L5-
S1, L5 and S1. The most frequently affected were the anterior tibial muscles, the

vastus lateralis and the twins muscle.

There was no statistically significant difference (p = 0.4) in the best chance of finding
radiculopathy by specialty doctor or the hospital of origin, 72 % of patients with
radiculopathy, corresponded to cases where back pain radiated against only 27.8 %
of low back pain radiating this difference is not statistically significant (p <0.001) and

an OR of 3.9 determining described.

Conclusions: The percentage of normal in electromyographic studies for low back
pain study population was high (54 %), radiculopathy. The finding amounts to 42.8
%. The most important factor associated with a higher percentage of abnormality in

the electromyographic study, the data was lumbar pain radiating.



CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1 PLANTEAMIENTO Y JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

El dolor lumbar es un problema frecuente en la poblacidén general. Lo presenta un 60
a 90 % de las personas en algin momento de su vida. Cada afio, el 15 al 45 % de
los adultos sufre dolor lumbar y una de cada veinte personas se presenta en un
hospital con un nuevo episodio en las atenciones de emergencia (1,2). Por otra parte,
el dolor lumbar normalmente se autolimita. El 90% de individuos se recupera dentro
de las 6 semanas, con un 2-10 % el que desarrolla dolor crénico. Algunos autores lo
sefialan como la causa del 75-80 % absentismo laboral cuando se hace recurrente

(3, 4,5).

No hay evidencia cientifica de que los estudios neurofisiolégicos aporten una
informacion que modifiqgue el tratamiento conservador que debe hacerse en los
pacientes con lumbalgia aguda, subaguda o crénica; salvo, si su tratamiento
conservador fracasa, si los pacientes tienen un déficit neurolégico desde el principio

0 se sospecha de una radiculopatia lumbosacra (1,6).

En nuestro medio, el dolor lumbar representa entre el 4 - 15 % de los motivos de
atencion en consulta externa general de adultos (7, 71) y constituye uno de los
problemas mas comunes de referencia para estudios neurofisiologicos (7).

Conocedores de la gran demanda de este procedimiento, consideramos que la



indicacion de su realizacion no es siempre clara y justificada, pues se perciben

considerables porcentajes de normalidad en los resultados electromiograficos.

Ha motivado el presente trabajo de investigacién, poder describir los hallazgos
electromiograficos en los pacientes referidos por lumbalgia a la Unidad de
Neurofisiologia Funcional del HNGAI y de esta manera, determinar el porcentaje de
normalidad, tipo y la frecuencia de alteraciones, asi como, establecer si los
hallazgos varian de acuerdo al sexo, edad de los pacientes, procedencia y
especialidad del médico remitente, ademas de correlacionar el dato clinico de

irradiacion del dolor con los hallazgos electromiogréficos.

Los resultados de la presente investigacion pretenden ayudar a comprender un poco

la problemética acerca de este tema en nuestro medio.

Asimismo, conocer la frecuencia de estudios electromiograficos solicitados en forma
pertinente en pacientes derivados con el diagnéstico de lumbalgia, lo cual incida en
mejorar nuestra valoracion clinica y asi reducir las atenciones no justificadas y el
tiempo de espera de citas de electromiografia con la finalidad de optimizar la

atencion en los servicios de salud de la Red Asistencial Almenara.



1.2. MARCO TEORICO

Lumbalgia se define como dolor, tension muscular o rigidez localizada entre el
margen costal y los pliegues gluteos inferiores, con o sin dolor referido de la

pierna (54). Puede ser agudo o cronico (>12 semanas) (2, 5, 8, 9, 10, 11,14).

La lumbociatica es el dolor irradiado hacia las piernas, generalmente por debajo

de las rodillas (2, 5, 8, 24,70).

1.2.1. EPIDEMIOLOGIA
La lumbalgia es un problema comuan en la poblacién general y una de las causas
mas frecuentes de dolor crénico después de la cefalea. Mas del 80 % de las
personas sufre lumbalgia en algin momento de su vida. Una revision sistematica
(RS) identific6 56 estudios epidemioldgicos de la poblacion con lumbalgia y
determind que la prevalencia de la lumbalgia se extiende entre un 12 y 33 % de la
poblacién y la incidencia entre 10 a 15 %. Se presenta con mayor frecuencia en
personas de 30 a 50 afos (5, 6) y afecta por igual a hombres que a mujeres

(2,3,5).

Es la causa mas comun de discapacidad laboral en personas por debajo de 45
anos (4, 5, 8, 58). En estudios realizados en Estados Unidos, ademas, la
describen como la quinta causa mas frecuente de admision en un hospital y la
tercera causa para procedimientos quirdrgicos (4).Por su parte, la prevalencia

anual de lumbociatalgia en la poblacion general fluctta entre el 9y 25 % (62).



1.2.2. ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

Aproximadamente el 90 % de las lumbalgias son de tipo mecanico; su origen puede
estar en diferentes estructuras de la columna vertebral e incluye ligamentos, facetas
articulares, periostio, fascia, musculatura paravertebral y raices de los nervios
espinales. El tipo mas comun de dolor es debido a la osteoartritis de la columna
lumbosacra secundaria a la degeneracion; sin embargo, de este grupo, en la gran

mayoria de los casos, la estructura especifica afectada permanece intacta. (7, 9,10).

El 10 % restante corresponde a cancer, fracturas por aplastamiento, infecciones,
espondilitis anquilosante, sindrome de la cola de caballo, hernia discal o estenosis de
canal (14,55). Por medio de la identificacion de “banderas rojas”, el clinico buscara

diferenciar este tipo de lumbalgias

Cuando la lumbalgia es debida a la compresién radicular proximal al ganglio dorsal,
en su gran mayoria debida a hernia discal o estenosis de canal, pasa a llamarse
radiculopatia lumbosacra y suele ser la etiologia mas relacionada a cambios

electromiograficos.

Podriamos dividir los tipos de lumbalgia en dos grandes grupos:

Lumbalgia especifica

Constituye el 20 % de los casos (3), es aquella en la que se llega a conocer la
causa. De este grupo, en el 5% de los pacientes, el dolor lumbar es sintoma de

una enfermedad grave subyacente que debe buscarse en el servicio de urgencias



y en el 15 % de los casos se trata de una alteracion especifica de la zona no

grave.

A continuacion, se citan algunos ejemplos de causas de dolor lumbar, que son

enfermedades especificas con un tratamiento a su vez determinado:

« La osteoartritis (artritis degenerativa) produce un deterioro del cartilago
de los discos localizados entre las vértebras, los cuales se deterioran,

estrechan los espacios y comprimen las raices nerviosas espinales.

e« En la osteoporosis, las vértebras son susceptibles a fracturas por
aplastamiento (compresion), que pueden originar un dolor de espalda
intenso y subito por compresién de las raices nerviosas espinales (que
pueden producir un dolor de espalda cronico). Sin embargo, la mayoria
de las fracturas debidas a osteoporosis se producen en la parte superior
media de la espalda y causan dolor en esas zonas mas que en la region
lumbar.

o Hernia discal: Esto puede comprimir, irritar y lesionar la raiz nerviosa
espinal contigua a esta, lo que origina dolor y constituye la principal

causa de la radiculopatia lumbosacra.

« La estenosis vertebral: frecuente en pacientes de la tercera edad.

El dolor referido (que se origina en otros 6rganos o partes del cuerpo), tiende a ser
profundo, molesto, constante y relativamente generalizado (difuso). De manera

caracteristica, el movimiento no lo afecta y empeora durante la noche. Se puede



originar en otra parte del cuerpo, como los rifiones, la vejiga, el utero o la préstata,

pero se siente en la parte inferior de la espalda.

Lumbalgia inespecifica

Constituye el 80 % restante de las causas de lumbalgia, es definida como dolor
lumbar no atribuible a una patologia especifica, pues, no se llega a identificar
claramente la estructura que origina el dolor. Es un proceso benigno de duracion
limitada, aunque recurrente; es mas frecuente en adultos de mediana edad y en
mujeres. Los factores que con mayor frecuencia pueden desencadenar el primer
episodio son: coger cargas, adoptar posturas incorrectas, las vibraciones, un bajo
nivel de satisfaccion laboral, factores psicolégicos y el estrés. La mayoria de los
pacientes con lumbalgia se recuperan razonablemente rapido y sélo en el 10-15 %

los sintomas se vuelven croénicos (3, 14,52).

Desde el punto de vista practico, este tipo de Ilumbalgia pueden clasificarse como
aguda (aquella con menos de 7 dias de evolucion), subaguda (entre 7 dias y 7

semanas) y crénica (mas de 7 semanas).

Los resultados de grandes estudios epidemiolégicos (2, 58,65), muestran que una
de las principales caracteristicas del dolor lumbar inespecifico es su recidiva; la
mayoria de los episodios de lumbalgia son autolimitados y no se asocian con
enfermedades graves. El clinico debe saber distinguir a la pequefia proporcién de
pacientes con enfermedades de base especificas o dolor radicular, de la amplia

mayoria con lumbalgia mecanica inespecifica.



La mayoria de los episodios agudos de Ilumbalgia inespecifica, se deben
inicialmente, al mal funcionamiento de la musculatura y posteriormente a un
mecanismo neuroldgico; en el que el factor esencial es la activacion persistente de
las fibras Ay C, que desencadenan y mantienen el dolor, la contractura muscular y la

inflamacion (3,52).

En los casos sub agudos, este mecanismo se mantiene activado y puede llegar a
inducir cambios persistentes en las neuronas medulares, lo que trae como
consecuencia la persistencia del dolor, la inflamacién y la contractura, aunque se

resuelva su desencadenante inicial.

Si bien la lumbalgia inespecifica es, por definicién, de causa desconocida, muchos
factores pueden generar el dolor y afectar su evolucion. Datos de estudios
transversales de grandes muestras de poblacion sefialaron, una asociacion
significativa entre la lumbalgia y la degeneracién de los discos lumbares que se
observa en los estudios por imagenes. No obstante, una revision sistematica con
metaanalisis lleg6 a la conclusién que, a nivel individual, no se podia determinar que
ninguna de las lesiones identificadas por resonancia magnética (RM) fuera la causa
de la lumbalgia, ya que estos hallazgos en la RM son muy frecuentes entre personas

asintométicas y no siempre coinciden con la aparicion de sintomas (70).

Los datos de un estudio prospectivo de casos y controles, sugieren la posible
intervencion del factor de necrosis tumoral (TNFa) en la lumbalgia. Durante 6 meses
de observacion, la proporcidn de pacientes con TNFa positivo fue significativamente

mayor, en el grupo con lumbalgia, que en el grupo control. Otras investigaciones
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experimentales, sugieren que el factor de crecimiento nervioso extraido del nucleo
pulposo con cambios degenerativos, podria participar en la transmision del dolor. Es

necesario dilucidar las implicancias clinicas de estos datos.

1.2.3. FACTORES DE RIESGO

Figuran los trabajos fisicos pesados, las posiciones estaticas prolongadas,
movimientos de flexidén, rotacidén, y extension frecuentes. Los factores de riesgo

psicosociales, predicen una evolucién térpida del cuadro (20).

Los principales factores epidemiologicos relacionados a la lumbalgia son:

Sexo: Los estudios muestran resultados variables. Hay algunos que sefalan que
la prevalencia de lumbalgia durante los afios de trabajo serian los mismos para
hombres y mujeres (7,8, 54.); otros, en cambio, encuentran un predominio

masculino (44) o femenino (2,5).

Edad: La lumbalgia es causa principal de limitacién de actividad, en personas
menores de 45 afios y como tercera causa en mayores de esa edad; los primeros
episodios de dolor aparecen en edades comprendidas entre 20 y 40 afios.
Andersson et al, hallaron un riesgo de lumbalgia creciente con la edad, con un
maximo para el grupo de 45-50 afios y una disminucion del riesgo después (5).
Ortiz observé que la mayor prevalencia de los problemas se daba a una edad
comprendida entre 45 y 64 afos (8,18). Ademas, el dolor lumbar se manifiesta de

forma distinta segun la edad, los trabajadores jévenes son los mas aquejados de

10



lumbociatica, mientras que los trabajadores mayores se quejan de un dolor

indefinido (2, 8,65).

Factores relacionados con el trabajo: Los factores ocupacionales asociados
serian, el trabajo fisicamente pesado, las posturas estaticas, las flexiones y giros
frecuentes del tronco, los levantamientos y movimientos bruscos, el trabajo
repetitivo y las vibraciones. Los factores ocupacionales, contribuyen a ocasionar
trastornos del disco lumbar; de la misma forma, el trabajo fisico intenso, el

levantamiento de peso, las inclinaciones y posturas estresantes (2,64).

Factores psicosociales: En los pacientes aquejados de lumbalgia, se ha
demostrado que existe una mayor prevalencia de depresién, ansiedad, abuso de
sustancias y somatizaciones, si se compara con la poblacion general. Asi, la
depresion esta presente en el 40 — 65 % de los afectados de lumbalgia, mientras

que este porcentaje se reduce al 5 — 17 % en la poblacion general (2, 5, 15, 20).

1.2.4. ELECTROMIOGRAFIA EN LUMBALGIA

La sospecha de radiculopatia es una de las causas mas frecuentes por la que
los pacientes con lumbalgia crénica son referidos a los laboratorios de
neurofisiologia (7, 10, 12, 16,17). Debido a las implicancias de su diagnéstico,
manejo e incluso prondstico. Para este fin, la electromiografia (EMG), tiene
una alta especificidad y es complementaria a otros procedimientos de
diagnéstico que, aunque mas sensibles, pueden ser menos especificos, como

es el caso de la RMN (10,34, 41). Jung Hwan demostr6 que el

11



electrodiagndstico tiene mayor correlacion con los datos clinicos, debilidad
muscular y estado funcional que los resultados de RMN, en pacientes con

hernia discal lumbosacra y estenosis espinal (41).

La electromiografia es capaz de mostrar alteraciones incluso en radiculopatias
iniciales con pacientes sintométicos que aun no son detectados por RMN (4,

41).

Radiculopatia Lumbosacra:

Como se recuerda, las raices son el segmento del sistema nervioso periférico
incluido dentro de la aracnoides. Hay 31 pares de raices: ocho cervicales,
doce toraxicas, cinco lumbares, cinco sacras y una coxigea. Las raices
anteriores son motoras y las posteriores sensitivas. Distal al ganglio raquideo,
situado en el agujero de conjuncidn intervertebral, ambas raices se unen para
formar el nervio espinal, que inmediatamente, se divide en una rama dorsal y
otra ventral; la primera, va a inervar los masculos paravertebrales adyacentes.

El ramo ventral, por su parte, formara los plexos nerviosos (13, 34).

Clinica y exploracion: Una radiculopatia suele debutar con dolor y
parestesias localizadas en un dermatoma. Con frecuencia, se asocian
sintomas motores. En las radiculopatias sacras pueden aparecer alteraciones

de esfinteres (16,34, 38, 39, 40, 66).

12



Los hallazgos del examen fisico suelen localizar el nivel de lesidén y evaluar la
gravedad de una radiculopatia. Es caracteristica, la debilidad de un miotoma,
hipoestesia en un dermatoma, pérdida o disminucion de un reflejo y signos de
estiramiento radicular positivo. La caracteristica clinica mas sensible, suele
ser, la presencia de dolor irradiado al miembro inferior (86 %); aunque este

sintoma, tiene una especificidad de sdlo el 12 %.

Para los diferentes hallazgos, se han calculado las siguientes sensibilidades y
especificidades (sensibilidad / especificidad): reducciébn de vibraciébn o
sensacién de pinchazo (50 % / 62 %), déficit del reflejo patelar y aquileo (25 %
| 87 %), debilidad muscular (69 % / 53 %), signo de Lasegue (21 % / 87 %).
En los sujetos con los cuatro hallazgos fisicos anormales descritos, existe
seis veces mas riesgo, que el estudio de electromiografia sea anormal, en
comparacion con los de un examen fisico normal. En general, la combinacion
de tener debilidad y un reflejo reducido es, un fuerte predictor de un estudio de
electrodiagnéstico anormal, incluyendo el hallazgo de radiculopatia (8,16, 41,

44, 47).

Etiologia: Las causas mas frecuentes de radiculopatia son de origen
mecanico, en especial por degeneracion discal en edades medias de la vida o
espondiloartrosis en edades mas avanzadas. Con frecuencia las lesiones son

mixtas (27, 28,66).

13



Diagnostico: Los estudios electrofisiologicos deben considerarse como una

prolongacion de la exploracion neurologica.

La electromiografia es el estudio que brinda mayor rendimiento diagndstico en
la evaluacion electrofisiolégica de una radiculopatia; este estudio informa de la
localizacion, gravedad, estadio evolutivo y pronéstico de la lesion. Se le
atribuye una sensibilidad y especificidad superiores al 90 % (10, 24, 25, 27,56,
67). Estudios de EMG para radiculopatia son raramente falsos positivos. Si
una EMG muestra evidencia de una radiculopatia, el paciente casi seguro

tiene una (67).

El estudio de EMG consiste en detectar signos denervativos en el miotoma de
la raiz presuntamente lesionada. El protocolo de estudio, obliga a explorar dos
o tres musculos por miotoma, a ser posible, inervados por un nervio diferente;
cuya eleccion depende del examinador, aunque, sistematicamente debe incluir
a los paraespinales, muy utiles para diferenciar una radiculopatia de una
plexopatia. Si se sospecha de mas de una raiz afectada, debe ampliarse la
exploraciébn a otros musculos, incluso de la extremidad contralateral (24,
35,66).

Cuando los criterios utilizados para el diagnéstico de una radiculopatia son la
presencia de ondas agudas positivas y fibrilacion en 1. Un musculo de la
extremidad mas musculos paravertebrales Ilumbares en el nivel
correspondiente 0 2. Dos musculos de las extremidades inervados por la

misma raiz nerviosa, el estudio electromiogréafico es 100 % especifico, ya sea

14



en pacientes asintomaticos o en aquellos pacientes con dolor lumbar
irradiado.

Si en cambio, el criterio electrodiagnéstico usado fuese la evidencia de
cualquiera de los cambios agudos o denervacion cronica (como se demuestra
por mas de 30 % de unidades de motas polifasicas con gran amplitud y
aumento su duracion en un estudio con agujas monopolares), la especificidad
disminuye, pero aun se mantiene en el rango de 81 al 100 %, dependiendo del
nivel probado (67).

Teniendo en cuenta que no existe una correspondencia univoca entre un
musculo y una determinada raiz (48,49, 50) y que en la mayoria de los casos
la lesion de la raiz es parcial, sin afectar todos los musculos del miotoma, se
expone un protocolo de estudio que debe considerarse abierto en lo referente
a exploracion de raices lumbares (66) (Anexo 1).

La radiculopatia L5 cursa con afectacién de los musculos tibial anterior,
peroneo lateral largo, tibial posterior, flexor comin de los dedos y glateo
medio. El estudio de estos ultimos es siempre recomendado para realizar el
diagnodstico diferencial con la neuropatia del peroneo comun o del ciatico

popliteo externo.

Los gemelos son los musculos mas frecuentemente afectados en la
radiculopatia S1; pero sistematicamente hay que explorar biceps femoral y
gliteo mayor, para establecer la diferencia, con la radiculopatia L5, en la cual

no se afecta el biceps femoral (13).
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La presencia de actividad espontanea anormal, particularmente de
fibrilaciones y ondas positivas en un miotoma determinado, es el hallazgo
aislado mas importante para confirmar radiculopatia, se ha encontrado hasta
en el 86 % de estas. Sin embargo, la sensibilidad para identificar el nivel
exacto de la raiz lesionada es muy variable en los diferentes estudios, los

cuales oscilan entre el 20 y el 78 % (34).

La exploracion de los musculos paraespinales es importante, pues, en hasta
el 48 % de los pacientes aquejados de radiculopatia, Unicamente se
observara actividad espontanea en estos musculos y ademas, a los diez dias
de la lesion. Los musculos distales de las extremidades muestran cambios
hacia las tres o cuatro semanas. Sin embargo, el estudio electromiografico de
los musculos paraespinales, ademas, de su dificultad técnica por requerir la
relajacion del paciente, presenta limitaciones en pacientes con diabetes
mellitus, tras la cirugia de columna vertebral y la presencia de fibrilaciones en
sujetos mayores de 40 afios asintomaticos, aunque, se ha reportado esto

altimo, en menos del 5 % (66).

Otros tipos de actividad espontanea son las fasciculaciones y las descargas
polifasicas, localizadas en un miotoma determinado. En las radiculopatias, las
fasciculaciones son infrecuentes. La deteccion de fasciculaciones, como Unico
hallazgo en los musculos gemelos, no sustenta el diagnostico de radiculopatia.
Las fasciculaciones son también frecuentes en el musculo abductor del dedo

gordo de sujetos asintomaticos.
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Las descargas polifasicas indican cronicidad. Aparecen en las radiculopatias
con mas de seis meses de evolucion. Las fibrilaciones, por el contrario,
tienden a desaparecer con el tiempo (hacia los 12 a 18 meses). El estudio
de los potenciales de unidad motora (PUM), al evaluar su patron de
reclutamiento, morfologia y duraciéon, tienen menos sensibilidad diagndstica

gue la deteccion de actividad espontanea (34).

Los PUM, hacia los 2 a 3 meses, son potenciales reinervativos crénicos, se
caracterizan por un aumento en la amplitud, duracién y una morfologia
polifasica. Sin embargo, es raro que aparezcan potenciales gigantes con
amplitud superior a 8 mV. En los estadios iniciales, pueden aparecer
potenciales muy polifasicos y de baja amplitud, que indican la presencia de

reinervacion reciente (34).

Entre las limitaciones de la EMG estan que, evalla exclusivamente el
componente motor (raiz anterior), y cuando la lesién adquiere cierta gravedad
(axonotmesis)(51,66); ademas una parte de los resultados, en los equipos
gque no cuentan con este registro, dependen del criterio subjetivo del
examinador (como la interpretacion de las caracteristicas de las unidades
motora : amplitud, duracion, nimero de unidades polifasicas y frecuencia de
reclutamiento), ademas, del tiempo utilizado en la realizacion del

procedimiento y el nimero de musculos examinados (57).
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Indicaciones de los estudios neurofisioldgicos en dolor lumbociatico:

Cuando se sospecha una radiculopatia: En los pacientes, con déficit motor,
localiza correctamente hasta un 77 % de los pacientes con radiculopatia y un
65 % de aquellos que sélo tienen déficit sensitivo (21, 26,28). Los estudios de
EMG pueden aportar informacién pronostica y confirmar el nivel de lesion

(4,41).

Discordancias con la resonancia magnética (RM): Se conoce que puede
existir evidencia imagenolégica de alteraciones en la resonancia magnética
gue no tiene repercusion clinica (36). Los estudios neurofisiolégicos, estarian
indicados como evaluacion pre quirargica en pacientes con clinica dudosa,
exploracion normal y hallazgos patoldgicos en la RMN, y también, al revés, en
pacientes con RMN normal, pero con alteraciones clinicas y en la exploracion

(4,11,41, 63).

Cuando existe una alteracion multisegmentaria.

Para establecer el prondstico: Especialmente como parte de la valoracion

pre quirdrgica (1).

Para valorar la debilidad muscular clinica.
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1.25 DEFINICIONES CONCEPTUALES

LUMBALGIA: Es el dolor, tension muscular o rigidez localizada por debajo del
reborde costal y por encima de los pliegues subgllteos, y que se puede irradiar o
no, a una o ambas extremidades inferiores (3,4). Tiene como efecto final una
repercusion en la movilidad normal de la zona, debido a la sensacion dolorosa

(1,2).

LUMBOCIATICA: Es el dolor irradiado a dermatomas lumbares o sacros.
Puede o no ir acompafiada de otros sintomas y / o signos de irritacion radicular,

como la disminucién de la funcion motora y parestesias (62).

RADICULOPATIA: Los criterios de electrodiagnéstico de radiculopatia, son la
presencia de anomalias electrofisiolégicas (ondas positivas, fibrilaciones,
potenciales polifasicos), que deben ser demostrados en al menos 2 musculos
inervados por la misma raiz nerviosa, pero diferentes nervios periféricos sin
anormalidades detectadas en los musculos inervados por las raices de los

nervios adyacentes (53).

ELECTROMIOGRAFIA: Examen electrofisiolégico que registra la actividad

eléctrica muscular mediante un electrodo de aguja (11).

ONDAS POSITIVAS: Son despolarizaciones espontaneas de fibras musculares;
llamadas asi por su caracteristica afilada deflexion positiva inicial, seguida de una
fase negativa de larga duracion. Son marcadores electrofisiolégicos de
denervacion. Su ubicacién contribuye al diagnéstico topogréfico de la lesion (asta

anterior de la médula espinal, radiculopatias, plexopatias, mono o
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polineuropatias). Pueden también, detectarse en enfermedades musculares
primarias, como distrofias musculares, miopatias inflamatorias o metabdlicas.
Tienen un patron regular de descarga (0,5-10 Hz), que puede presentar un
enlentecimiento gradual durante segundos hasta detenerse. Su morfologia es la
de un potencial de accion de fibra muscular con una deflexion positiva inicial. La
duracion varia entre 1-5 ms y la amplitud de 20 a 200 uV, aunque ocasionalmente

pueden llegar a 1 mV.

FIBRILACIONES: Son el registro extracelular de la despolarizacion espontanea
de una fibra muscular aislada; aunque, pueden registrarse en la region de la placa
motora del musculo normal. Las fibrilaciones son marcadores electrofisioldgicos

de denervacion.

DESCARGAS POLIFASICAS o DESCARGAS REPETITIVAS COMPLEJAS: Se
originan por la despolarizacion de una fibra muscular, seguida de la
despolarizacién sincrénica de fibras adyacentes. Su frecuencia de descarga es
20- 50Hz constante por un periodo de 50-100mseg; se inician y ceden de forma
abrupta. Evidencian proceso de denervacion y subsecuente reinervacion o en los

trastornos miopaticos asociados con escision de fibras musculares.
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1.3 Objetivos de la investigacion

Objetivo general:

e Conocer los hallazgos electromiograficos mas frecuentes en pacientes
con lumbalgia derivados a la Unidad de Neurofisiologia Funcional del

servicio de Neurologia del HNGAI.

Objetivos especificos:

e Describir las caracteristicas generales de la poblacién derivada con el
diagnéstico de lumbalgia, referida para estudio electromiografico a la
Unidad de Neurofisiologia Funcional del HNGAI.

e Indicar si los hallazgos neurofisiologicos varian de acuerdo a
procedencia del paciente y especialidad del médico remitente.

e Correlacionar el dato clinico de irradiacién del dolor con el hallazgo de
radiculopatia lumbosacra en la electromiografia.

¢ Indicar la frecuencia de presentacion de las radiculopatias, segun su

distribucion topografica.

1.4. Hipotesis:

El dolor lumbar irradiado se asocia con anormalidades en el estudio

electromiografico.
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CAPITULO I

MATERIAL Y METODO

2.1 Disefio Metodolégico

El presente, es un estudio observacional, descriptivo y retrospectivo.

2.2 Poblacion y muestra

Todos los pacientes referidos para estudio electromiogréfico por el sintoma de
lumbalgia y atendidos en la Unidad de Neurofisiologia Funcional del HNGAI entre

enero del 2010 y diciembre del 2012.

Criterios de Inclusioén:

e Pacientes de ambos sexos, atendidos en la Unidad de Neurofisiologia del
Servicio de neurologia del HHGAI, en el periodo de enero 2010 a diciembre

2012, con diagnostico de lumbalgia, de 18 afios de edad o mas.

e Pacientes que tengan el registro de edad, sexo, procedencia y especialidad

del médico remitente en la ficha de atencidn.

Criterios de Exclusion:

e Pacientes menores de 18 afos.

e Pacientes sin estudio electromiografico completo.
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e Pacientes con enfermedades cronicas que pudieran alterar los hallazgos

neurofisiolégicos (p.ej. Diabetes Mellitus).

e Pacientes sometidos previamente a cirugia de columna lumbar.

2.3 Técnica de recoleccion de datos.

Se revisaron las historias clinicas y los informes electromiograficos realizados a los
pacientes que fueron derivados por el diagnéstico de lumbalgia a la Unidad de
Neurofisiologia Funcional del Servicio de Neurologia del HNGAI, realizados entre
enero del 2010 y diciembre del 2012; los cuales fueron estudiados con una maquina

Nihon Kohden tipo Neuropack.

Para la recoleccion de los datos, se confeccioné una ficha de datos (anexo 2),
basada en la revision bibliografica con respecto a los hallazgos neurofisiolégicos

encontrados en otros estudios.

En los hallazgos de electromiografia anormales, se tomaron en cuenta la descripcion
de fibrilaciones, ondas positivas y ondas polifasicas. Se ha preferido, no detallar los
criterios de interpretacion de las caracteristicas de las unidades motoras: amplitud,
duraciéon, namero de unidades polifasicas y frecuencia de reclutamiento, por ser
estos los criterios que pueden verse afectados por la subjetividad del examinador al

no contar el equipo electromiogréafico usado con un registro cuantificado.

Las radiculopatias lumbosacras, fueron definidas como la presencia de ondas

positivas, fibrilaciones, descargas repetitivas complejas o incremento de potenciales
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de unidad motora polifasicos (>30 %) en dos 0 mas musculos inervados por el

mismo nivel de raiz nerviosa, pero diferentes nervios periféricos.

2.4 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Una vez recolectados los datos de cada paciente, se procedid a transferir la
informacion a una base de datos, elaborada con el programa Epi Info ver. 6.04d y

SPSS Ver. 15.0 para Windows; en el que fueron procesados y analizados.

Se realizd, un estudio univariante donde se determind la media aritmética para la
edad, asi como, las frecuencias relativas, absolutas y acumuladas para las variables
de sexo, tipo de lumbalgia, médico remitente y procedencia de los pacientes que

tengan hallazgos neurofisiol6gicos normales y/o anormales.

Para determinar si existe asociacion estadistica entre alguna de las variables
independientes y la variable dependiente, se aplicé el test de Chi cuadrado, y se

obtuvo para un grado de correlacion estadistica un p<0.005.

Se realiz0, ademas, un estudio multivariante, se aplicé un test logaritmico lineal, en
el cual se analizaron simultaneamente las variables independientes de edad, sexo,
tipo de lumbalgia, médico remitente, procedencia y su asociacién con la existencia o

no de hallazgos electromiograficos.

Los resultaron estan presentados en tablas estadisticas, adecuadas para la

naturaleza de las variables.
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CAPITULO Il

RESULTADOS

De los 320 pacientes derivados con el diagnéstico de lumbalgia a la Unidad de
Neurofisiologia del HNGAI, 91 no cumplieron con los criterios de inclusion o tenian

criterios de exclusion, por lo que quedaron 229 las fichas validas.

Caracteristicas de la poblacion:

En cuanto a las caracteristicas de la poblacion, 104 (45.4 %) de los pacientes fueron
mujeres y 125 (54.6 %), fueron varones. La edad media fue de 55.5 afios (con un
rango entre 18 — 89 afios) (Tablal).

La distribucion por grupo etario fue la siguiente: en el grupo de 18 — 40 afios, 37
pacientes (16.2 %); 104 (45.4 %), entre los 41 a 60 afios Yy 88 (38.4 %), fueron
mayores de 60 afios (Tabla 1).

Segun el hospital de origen, 134 (58.5 %) procedian del HNGAI y el 95 (41.5 %), de
hospitales nivel I, Il y | lll. En cuanto a la especialidad de referencia, 130 (56.8 %)
fueron derivados por médico neurélogo y 99 (33.2 %) por otras especialidades

(Tabla 1).
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Tabla 1

Caracteristicas generales de la poblacion referida para estudio neurofisiolégico por lumbalgia

entre enero 2010 a diciembre 2012 en la Unidad de Neurofisiologia del HNGAI

CARACTERISTICA NUMERO PORCENTAJE
SEXO
Femenino 104 45.5%
Masculino 125 54.5 %
EDAD Edad media: 55.5 (18 - 89 aiios )
18-40 afios 37 16.2 %
41 a 60 afios 104 45.4 %
Mayores de 60 anos 88 38.4%

HOSPITAL DE REFERENCIA
HNGAI 134 58.5%
Hospital 1,111 95 41.5%

ESPECIALIDAD DEL MEDICO REMITENTE

Neurologia 130 56.8 %
Neurocirugia 45 19.7%
Traumatologia 25 10.9 %
Reumatologia 13 5.7 %
Terapia fisica y rehabilitacion 16 6.9 %
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Tabla 2

Caracteristicas de la lumbalgia derivada para estudio a la Unidad de Neurofisiologia del HNGAI

enero 2010 a diciembre 2012

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

Irradiacion

Si 99 43.23 %

No 76 33,19 %

No detallado 54 23,58 %
Lateralidad

lzquierda 90’ 39,3 %

Derecha 49 21.39 %

Bilateral 36 15,72 %

No detallado 54 23.58 %

Los pacientes que presentan lumbalgia irradiada constituyen Unicamente, el 43,2 %
del total de derivados para estudio electromiografico; siendo, un 33,2 % los casos en
los que el médico remitente indica no hay irradiacion y en un 23,5 % de los cuales,

esta importante caracteristica clinica del dolor lumbar no figura. Es més frecuente la

irradiacion al miembro inferior izquierdo.
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Al realizar el estudio bivariado, no se encontr6 diferencia significativa (p=0.5) entre la

presencia de lumbalgia con irradiacion del dolor y la distribucion por grupo etario. Fue

mas frecuente la lumbalgia en pacientes entre 41 y 60 afios (Tabla 3, Gréfico 1).

Tabla 3

Tabla edad y tipo de lumbalgia. Periodo de enero 2010 a diciembre 2012 en la

Unidad de Neurofisiologia del HNGAI

Tipo de lumbalgia

Total
Caracteristica Irradiada No irradiada p
n=99 n=81 N=180
18-40
afios 20 20.3 % 13 16.2 % 33 18.3 %
Grupo 41-60 0.516
etario afos 43 43.4 % 42 51.8% 85 47.2 % ’
>60
afios 36 36.3 % 26 32% 62 345 %
50
45
40
35
30 M Tipo de lumbalgia
25 Irradiada

M Tipo de lumbalgia No
irradiada

18-40 anfios 41-60anos =60anos

Grafico 1: Distribucion de lumbalgia por grupo etario. Neurofisiologia HNGAI. 2010- 2012
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Hallazgos electromiograficos:
De los 229 pacientes evaluados, se encontro que, 98 (42 %) tuvieron hallazgos
electromiograficos de radiculopatia. En seis (2.6 %), se encontré otros hallazgos

(miopatia, neuropatia, etc.) y 125 (54 %) mostraron un estudio normal (Gréfico 2).

mSl

H No

= Otras alteraciones
neurofisioldgicas

Grafico 2: Resultado del estudio electromiogréafico en pacientes derivados por

lumbalgia. Neurofisiologia HNGAI 2010-2012.
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Al realizar el estudio bivariado, se encontr6 en los pacientes que tuvieron
radiculopatia, una mayor prevalencia en el sexo masculino, con 54 (55.1 %),
respecto al femenino, con 44 (44.9 %). Esta diferencia no fue estadisticamente

significativa (p=0.9) (Tabla 4 y Grafico 3).

Tabla 4
Distribucion de radiculopatia lumbosacra segun sexo. Periodo enero 2010 a

diciembre 2012. Neurofisiologia HNGAI

Radiculopatia lumbosacra

Total
Caracteristica Si No P
n=98 n=125 N=223
Sexo  Masculino 54  551% 68 544% 122  (54.7%) 0.9

Femenino 44 44.9 % 57 456% 101 (45.3 %)

80

70

60

50 S

a0 | EEEE— I Radiculopatia No

30 | | I | Radiculopatia Sl

10 | E— —

Femenino Masculino

Gréfico 3: Presencia de radiculopatia lumbosacra segun sexo. HNGAI 2010-2012

30



De acuerdo a la distribucion de radiculopatia por grupos etarios, se observé, que el
mayor porcentaje, se encontraba entre los pacientes de 41 a 60 afios, con 47 casos
(47.9 %). El segundo grupo mas numeroso fueron los mayores de 60 afos, con 40
casos (40.8 %). Para el grupo de 18 a 40 afios, se observaron 11 (11.2 %). Todo ello
con una diferencia no significativa, un p<0.13 (Tabla 5, Grafico 4).
Tabla 5
Distribucion de radiculopatia lumbosacra segun grupo etario. Periodo enero

2010 a diciembre 2012. Neurofisiologia HNGAI

Radiculopatia lumbosacra

Total
Caracteristica Si No p
n=98 n=125 N=223
18-40 afios 11 113% 24 192% 35 157%
G
rupo 41-60 afios 47 479% 55 44% 102 458% 0.13
etario
>60 afios 40 40.8% 46 36.8% 86 385%
60
50
40
20 M Radiculopatia No
M Radiculopatia Sl
20 -
10 -
U -
18-40 41-60 >60

Grafico 4: Distribucion de radiculopatia lumbosacra segun grupo etario.
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En cuanto a la distribucion del compromiso radicular, en 52 (53 %) pacientes se
encontré afeccion de una sola raiz nerviosa y en 46 (46.9 %), la afeccion fue
multiple. De forma individual, la raiz mas comprometida fue S1 en 73 (74.4 %)
pacientes, seguida de L5 con 62 (63.3 %), y en mucha menor proporcion L4 y L3
(tablas 6, 7; grafico 5).

Tabla 6
Distribucion de raices afectadas. Periodo enero 2010 a diciembre 2012. Unidad

de Neurofisiologia del HNGAI

Cantidad Sub-Totales
de raices Raiz Frecuencia Porcentaje -
afectadas Numero L
L2 0 0 %
L3 0 0 %
una raiz L4 4 41 % 52 53.1%
afectada
L5 17 17.3 %
S1 31 31.6 %
L2-L3 0 0%
] L3-L4 1 1%
Dos 0 mas
raices L4-L5 3 3.1 % 46 46.9 %
afectadas
L5-S1 40 41 %
Multirradicular 2 2.0%
TOTAL 98 100.0%
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Tabla 7

Sumatoria del compromiso radicular en forma individual. Periodo enero 2010

adiciembre 2012. Unidad de Neurofisiologia del HNGAI

Raiz Frecuencia Porcentaje
L2 0 0%
L3 1 1%
L4 10 10.2 %
L5 62 63.3 %
S1 73 74.4 %

L2
m3
mLd
mL5

mS1

Grafico 5: Distribucién segmentaria radicular. Periodo 2010-2012. Unidad de Neurofisiologia HNGAI
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Tabla 8

Distribucion de los hallazgos electromiograficos patolégicos segun el musculo

examinado. Periodo enero 2010 a diciembre 2012. Unidad de Neurofisiologia

HNGAI
examinado Alterado Ondas

Musculo Onda positiva Fibrilaciones polifasicas Fasciculaciones

N % Positivos Positivos Positivos

(%) Positivos (%) (%) (%)

Vasto
lateral 146 26 17% 14(10.3) 3(2.1) 7(4.8) 2(1.4)
Tibial
anterior 172 81 47% 24(13.9) 18(10.5) 37(21.5) 2(1.2)
Tibial
posterior 6 6 100% 1(16.7) 1(16.7) 4(66.7) 0
Gemelos 154 114 74% 36(23.4) 36(23.4) 30(19.5) 12(7.9)
Peroneo
largo 21 15 71% 2(9.5) 3(14.3) 10(47.6) 0
Extensor
digiti brevi 132 79 59% 20(15.2) 22(16.7) 35(26.5) 2(1.5)
Abductor
hallux 34 15 44% 4(11.8) 5(15.2) 6(17.7) 0
Paraespinal 53 47 88% 15(28.3) 20(37.7) 8(15.1) 4(7.6)

Segun la distribucion de los hallazgos electromiograficos, en los diferentes muasculos,
se aprecia que, el tibial anterior, el vasto lateral, los gemelos y el extensor digiti
brevi, fueron los musculos mas frecuentemente examinados. Notese el alto

porcentaje de signos de actividad espontanea en los musculos paraespinales.
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En cuanto al hospital de referencia, no se hallé diferencia significativa (p=0.1) en la
mayor posibilidad de encontrar, o no, hallazgos de radiculopatia entre los pacientes
provenientes del HNGAI, frente a centros de menor nivel de complejidad (Tabla 9,
Grafico 6).

Tabla 9

Distribucion de radiculopatia lumbosacra segun hospital de referencia.

enero 2010 a diciembre 2012. Unidad de Neurofisiologia HNGAI

Radiculopatia lumbosacra

Total
Hospital de referencia Si No p
n=98 n=125 N=223
HNGAI 52 54% 80 64% 132(59.2 %)
0.1
Hospital 11,111 46 46% 45 36% 91(40.8 %)

90
80
70
60
50 ——
40 ——
30 +——
20 ——

Radiculopatia
lumbosacrasi

H Radiculopatia
lumbosacrano

HNGAI [

Hospital referencia

Gréfico 6: Distribucion del hallazgo de radiculopatia segun hospital de origen
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Igualmente, de acuerdo a la especialidad del médico remitente, no hubo diferencia

estadisticamente significativa (p=0.4) en la mayor posibilidad de encontrar o no

radiculopatia, si la referencia fue por parte de médico neurdlogo respecto a médicos

de otras especialidades (Tabla 10, gréfico 7).

Tabla 10

Distribucion de radiculopatia lumbosacra segun especialidad del médico

remitente. Unidad de Neurofisiologia del HNGAI. 2010-2012

Radiculopatia lumbosacra

Total
Caracteristicas Si No p
n=98 n=125 N=223
Especialidad Neurdlogo 59 603% 66 52.8% 125(56 %)
del médico 0.4
remitente  No neurdlogo 39 39.7% 59 47.2% 98(44 %)
70
60 —
50 —
40 —
30 —
20 —
10 —
0 I . l Radiculopatia®*No
o o @ @ > c m Radiculopatia® Sl
® ¥ 2 @ | 83
el S ° ° = 8
= e = = o =
= a g g % ©
= © 2 T o
= o A
ESPECIALIDAD

Gréfico 7: Distribucion de radiculopatia segun especialidad del médico que solicita la EMG
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Correlacion entre dolor lumbar irradiado y radiculopatia lumbosacra: De los 79
resultados de radiculopatia, 58 (72 %) correspondia a pacientes con lumbalgia
irradiada y 22 (27.8 %), a dolor lumbar no irradiado. En cuanto a los 76 pacientes que
presentaron lumbalgia no irradiada, se obtuvo que, 22 (27.8 %) tuvieron un resultado

compatible radiculopatia y en 54 (56.4 %), tuvieron estudio normal. (Tabla 11, Gréafico

8). Tabla 11

Tabla tipo de lumbalgia y radiculopatia lumbosacra. Periodo enero 2010 a

diciembre 2012. Unidad de Neurofisiologia del HNGAI

Radiculopatia lumbosacra

Total
Caracteristica Si No p
n=79 n=95 N=174
. No irradiado 22 27.8% 54 56.8% 76(43.6 %)
Tipo de
lumbalei <0.001
umbalgla -\ radiado 58 722% 41 432% 99(56.4 %)
60
50
40 |
30 + H Radiculopatia* No

Radiculopatia® Sl

10 ———

Irradiada Noirradiada

Gréfico 8: Correlacion entre lumbalgia irradiada y radiculopatia. Unidad de

neurofisiologia.2010-2012
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Al analizar el dato clinico de lumbalgia irradiada y presencia de radiculopatia, se
determind la sensibilidad en 72,1 % Yy la especificidad en 56.4 %. El valor predictivo
positivo fue de 58 % vy el valor predictivo negativo 71 %. Al realizar el estudio
bivariado,se encontré diferencia estadisticamente significativa (p<0.001) entre el
grupo de lumbalgia irradiada y sin irradiacion para predecir presencia 0 no de

radiculopatia respectivamente (Tabla 12).

Tabla 12

Sensibilidad, especificidad y valores predictivos del dolor irradiado para probabilidad de tener una

radiculopati . Periodo enero 2010 a diciembre 2012. Unidad de Neurofisiologia del HNGAI

Sensibilidad Especificidad VP (+) VP (-)

Dolor irradiado 72,15 % 56,84 % 58 % 71 %

*Intervalo de confianza del 95 %

En el analisis bivariado, de acuerdo a los coeficientes de regresion logistica, se
obtuvo para el sexo masculino, un riesgo similar al femenino de presentar
radiculopatia lumbosacra. Los pacientes, con una edad entre los 40 y 60 afos,
tienen un riesgo de 1.9 (p=0.13) veces mas para presentar esta afeccidén, en
relacion, a los pacientes menores de 40 afios. Cuando se realiz6 el estudio

multivariado para lumbalgia irradiada, en el cual se ajusto los datos, por edad, sexo,
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hospital de referencia y especialidad del médico remitente se obtuvo un OR de 3,9
con un p<0.001, lo cual indica, que aquellos pacientes que presentan lumbalgia con
irradiacion tienen 3.9 veces mas probabilidades de presentar una radiculopatia, en

comparacion con aquellos que no presentan tal irradiacion.

Tabla 13
Datos de regresion logistica para pacientes con radiculopatia. Periodo de enero

2010 a diciembre 2012. Unidad de Neurofisiologia del HNGAI

I.C. 95.0 %
Variable p Od_ds
ratio . “jnterior Superior
Sexo masculino 0.9 148 0.6 0.9
Edad 40- 60 aflos 0.13 1.9 0.8 4.2
Lumbalgia
irradiada <0.001 3.9 1.9 7.6

39



CAPITULO IV

DISCUSION

En el presente estudio, los pacientes remitidos a EMG provienen de la consulta
especializada, por tanto, se considera que es una muestra representativa de los
casos de dolor lumbar que han seguido un curso subagudo y crénico.

La edad media de los pacientes referidos por lumbalgia fue de 55.5 afios; con un
grupo etario de mayor prevalencia entre 40 — 60 afios, seguida de los mayores de 60
afos. Esto coincide con la mayor parte de datos reportados en la literatura
(2,8,18,65), donde demuestran que el dolor lumbar mecanico tiene su mayor
prevalencia entre los 35 y los 55 afios; es conocido que la espondilosis (osteofitosis
vertebral secundaria a enfermedad degenerativa discal) y la osteoartritis de las
facetas articulares aumenta con la edad.

Las anormalidades electromiograficas fueron mas frecuentes en los grupos de mayor
edad y prevaleci6 entre los 40 y 60 afios. Incluso se ha encontrado un riesgo de 1.9

veces mas para presentar radiculopatia en relacién a los menores de 40 afios.

Pérez (3) muestra medias de edad mayor para los estudios anormales (58 afios) en

relacion a estudios normales (52 afos).

No hemos encontrado diferencias significativas de alteraciones electromiograficas
respecto al sexo. Anderson (2) en una extensa revision muestra que, si bien el dolor
lumbar es igualmente comun en hombres y mujeres, las alteraciones de la columna

vertebral, son mas comunes en las mujeres que en hombres. Estudios realizados en
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nuestro medio muestran resultados variados; Linares (64) reporta una mayor
prevalencia de radiculopatia en mujeres y Lifian (44) en varones, con diferencia

estadisticamente significativa.

En este trabajo, los musculos paraespinales lumbares mostraron anormalidades
electrofisiolégicas en un porcentaje muy alto, casi 88 %; pese a su menor frecuencia
de examen. Ortiz (8) hall6 un 14,9 % de alteracion en este grupo muscular,
atribuyendo un bajo porcentaje al no haber considerado signos reinervativos como
criterio de anormalidad y ser su numero promedio de musculos examinados inferior a
lo recomendado; aun asi, en nuestra serie son los musculos paraespinales y el
musculo tibial anterior, los que agrupan las anormalidades electromiogréficas mas
comunes. Pese a que algunos estudios han mostrado que los individuos
asintomaticos pueden presentar anormalidades electromiograficas en los masculos
paraespinales lumbares, Dumitru (68) refiere que ello sucederia en un porcentaje
inferior al 5 %. Karen (67) concluye que, se debe tener cautela para hacer el
diagnostico de radiculopatia en pacientes de edad avanzada, cuando la Unica
evidencia es limitada cambios espontdaneos en los musculos paraespinales.
Entonces, es de recalcar, la importancia del examen de este grupo muscular.
Dillingham (10) concluy6, que el ndmero 6ptimo de musculos examinados que
muestren tasas constantemente elevadas de identificacion de radiculopatia es seis,

siincluyen a los paraespinales, y ocho en caso de no considerarlos.

En cuanto a la distribucion de las anormalidades, nuestro estudio encontré una
proporcion de raices afectadas mas o menos similar al observado en otros trabajos.

Por orden de frecuencia, las que se afectaron mas fueron las raices L5-S1, S1vy L5.
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Esto en relacion directa con la mecanica de la columna vertebral, donde el mayor
grado de presion vertical se ejerce entre las vértebras L4, L5, S1. En el estudio de
Dillingham (69) hall6 nueve casos de radiculopatia L3-L4; doce casos L4-L5,
veintinueve casos L5, veintiun casos L5-S1, diecinueve casos S1, cuatro casos en
multiples regiones y ocho indeterminados. Del mismo modo, el compromiso radicular
mas frecuente que Linares (64) reporto, fue de las raices L5-S1 en un 52.9 %, la raiz

L5 unilateral en un 35.2 % y laraiz S1 en un 17.6 %.

Es fundamental que el médico, en la consulta general o especializada del paciente
con lumbalgia, se detenga en la evaluacion clinica de los dermatomas y miotomas

representativos de los segmentos que se pueden lesionar con mayor probabilidad.

En el estudio hecho por Ortiz (8), se observa que los pacientes con hallazgos
electromiograficos anormales, fueron remitidos en una proporcion mayor por
médicos especialistas. Fue un 28 % de los estudios anormales derivados por
neurélogos contra unos 15 % provenientes de meédicos no neurodlogos. Ellos
atribuyeron a una mejor seleccién de los pacientes con criterios de este estudio
paraclinico y el mayor nimero de pacientes que evallan con esta patologia. En
nuestro estudio, al igual que lo reportado por Lifian (44), pese a existir un mayor
porcentaje, no se obtuvo diferencia significativa respecto a si el examen lo remitia el
médico neurdélogo o no. En nuestro medio y tratindose de que la poblaciéon de
estudio pertenece a EsSalud, podria estar relacionado al hecho del corto tiempo
gue existe para la atencibn en la consulta especializada y poder realizar
adecuadamente el examen fisico. También se podria deber a que muchos de los

pacientes vienen referidos del policlinico de origen para atencion especializada,
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pero ya con la indicacion de realizar estudio electromiografico. Otra posible razon es
gue la poblacién asegurada se muestra demandante con los servicios y la atencion
por el médico especialista. En ese contexto, no se obtuvieron diferencias
significativas respecto al nivel del establecimiento de salud que referia para el

examen y los hallazgos electromiograficos.

En cuanto a los predictores clinicos de hallazgos electromiogréficos, Lauder (16) y
Ortiz (8) concluyeron que, los sintomas son mas sensibles que especificos y los
signos del examen clinico, mas especificos que sensibles. En nuestro estudio el
sintoma valorado es dolor irradiado, y se encontré concordancia con la bibliografia
(7,15); su sensibilidad es alta, llega al 72,6 %, pero su especificidad y el valor
predictivo positivo son bajos (56 y 58 % respectivamente). Esto es como
consecuencia de la alta proporcion de falsos positivos. El valor predictivo negativo es
alto (71 %), lo cual indica que, si el paciente no tiene dolor irradiado a miembros
inferiores, la probabilidad de no tener radiculopatia también es relativamente alta.
Esto también es apoyado por Hasankhani (4), quien hallé una concordancia de un 85
% entre los hallazgos clinicos y resultados electromiograficos. En conclusién, segun
nuestro estudio el tener dolor irradiado representa un factor de riesgo de 3,9 veces

mas de tener radiculopatia.

No se han analizado otros signos clinicos, ya que los datos fueron tomados de fichas
recopiladas en el unidad de neurofisiologia con anterioridad y por lo tanto el Unico
dato constante era la irradiacion o no del dolor, careciendo de datos acerca de la
sensibilidad, reflejos o de la fuerza muscular; lo cual es una limitacion del presente

estudio. Seria recomendable, realizar otro estudio en el cual se elaboren fichas
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clinicas en donde se consigne la anamnesis y el examen clinico, teniendo en cuenta
que sea otro médico diferente al médico electromiografista, el que recopile dicha
informacion, para evitar de esa manera la aparicion de sesgos de medicién, ya que al
ser la electromiografia un examen que no se realiza de forma estandar, el médico
examinador se puede extender mas en la evaluacion de los musculos paraespinales
lumbares o explorar con mayor cantidad de inserciones, si el cuadro clinico es
altamente sugestivo de lesion radicular. Por el contrario, si los hallazgos de la
anamnesis y el examen fisico indican que el dolor lumbar es de naturaleza mecanica
y sin compromiso radicular, probablemente el médico examinador no realizar4 un

examen tan exhaustivo

El porcentaje de resultados normales, en los pacientes derivados por lumbalgia, en
nuestro estudio asciende a 54 %, si bien este fue menor que el registrado por Lifan
(64,8 %) sigue siendo considerable, probablemente disminuiria aiun mas si se
tomaran en consideracion los puntuales criterios en los cuales esta indicado solicitar

el estudio electromiogréfico a los pacientes con lumbalgia.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

El porcentaje de normalidad de los estudios electromiograficos en la
poblacion estudiada fue relativamente alto, asciende a un 54 %. De los

hallazgos patoldgicos es la radiculopatia el que se reporta en un 42,8 %.

Los factores asociados a un mayor porcentaje de anormalidad en la EMG son
la edad, entre los 40 y 60 afos y el sexo masculino, sin llegar a ser
estadisticamente significativo. No se encontré diferencia significativa respecto
a la procedencia y especialidad del médico remitente para predecir o no un

estudio electromiografico anormal.

El dolor lumbar irradiado, es un importante predictor de anomalia en la EMG.
Se encontro su alta sensibilidad, aunque baja especificidad para detectar una
radiculopatia. Este dato clinico incrementa en 3,9 veces mas la probabilidad

de hallar esta patologia en el estudio electromiografico.

La distribucion de compromiso radicular en la poblacién estudiada se presentd

en el siguiente orden de frecuencia: L5-S1, S1y L5.
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RECOMENDACIONES

Realizar un nuevo estudio que evalle los otros datos semioldgicos, tanto en la
anamnesis como en el examen clinico, para poder determinar si en nuestra
poblacion, el hecho de realizar un examen clinico més acucioso nos ayudaria

a disminuir el porcentaje de normalidad en los estudios electromiograficos.

Disefiar un estudio futuro con disefio prospectivo, que controle las posibles
diferencias interindividuales entre los electromiografistas al determinar el
namero de musculos a evaluar siguiendo un protocolo de examen pre

establecido que incluya el estudio de musculos paravertebrales.

Implementar de Guias de realizacion del estudio electromiogréfico, para

uniformizar este examen en nuestro medio.

Complementar estudio de radiculopatias lumbosacras por medio de la

determinacién de la onda H y estudio de musculos paravertebrales.
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ANEXO 1: Protocolo de estudio

de exploracién de raices lumbares.

L4 LS Sl S2,S
3,54
EMG
e Paraespinales + + + +
e Sartorio +
e Cuadriceps +
e Aductor mayor +
e Tibial anterior + +
e Extensor largo 2
del dedo gordo
. +
e Pedio
+
e Peroneo lateral
largo » N
e Tibial posterior
+ +
e Gluteo medio
+ +
e Gemelos
+ + +
e SoOleo
+ +
e Biceps femoral
+ +
e Gluteo mayor
+ +
Neurografia
e CSn.safeno +
e CM n.peroneo
c/ondas F +
e CS n. peroneo
superficial +
e Reflejo H n.tibial N
posterior
e CSn.sural N
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

HALLAZGOS ELECTROMIOGRAFICOS EN PACIENTES CON LUMBALGIA.
HOSPITAL NACIONAL GUILLERMO ALMENARA IRIGOYEN-ESSALUD
2010-2012
1. IDENTIFICACION: Ficha N2:...........
Numero de registro (ficha) en la Unidad de Electromiografia: .......c.cccceeevuernee.
Fecha de atencidn: ......cc.ccccvueees

2. VARIABLES DEL ESTUDIO:

Edad: ... Afos

Sexo: Masculino ()
Femenino 'Y,

Procedencia: Hospital nivel 1l y III ()
HNGAI ()

Especialidad del médico que refiere:  Neurdlogo ()
No neurdlogo ()

Tipo de lumbalgia: Con irradiacién ()
Sin irradiacion ()

Velocidad de Conduccién del Peroneo comun:

Alteracion de onda H: Si ()
No ()
Extremidad afectada: Izquierda ()
Derecha ()
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Radiculopatia:

Otras alteraciones neurofisioldgicas:

Ambos

L1

L2

L3

L4

L5

S1
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